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Introdução: A posição da colocação do implante relativamente à crista óssea tem sido 
discutida na comunidade científica como fator influenciador de sucesso ou insucesso. Por 
outro lado a perda ou preservação óssea está intrinsecamente relacionado com fatores 
como a seleção do sistema de implante, o tipo de implante e a sua conexão. 
Objetivo: Este trabalho teve como objetivo a análise da bibliografia existente que 
compara a colocação de implantes a nível da crista óssea (justa cristal) com a colocação 
de implantes abaixo da crista óssea (sub-cristal) em sinergismo com outros fatores, de 
forma que seja percecionada a eficácia e sucesso na seleção efetuada. 
Metodologia: Procedeu-se a uma pesquisa bibliográfica através da identificação de 
artigos publicados em bases de dados eletrónicas internacionais, PubMed, B-on e Science 
Direct utilizando palavras-chave e critérios de exclusão e inclusão, que permitiram fazer 
uma seleção prévia dos artigos a incluir ao longo deste trabalho.  
Resultados: Após a realização da pesquisa bibliográfica obtiveram-se 63 artigos. A partir 
da amostra encontrada foram excluídos 26 artigos devido à falta de correspondência do 
seu conteúdo ao tema proposto e 14 por se encontrarem repetidos ou sem dados 
comparativos. Nos 23 artigos aceites encontram-se incluídos estudos animais, elementos 
finitos, revisões e estudos clínicos. 
Conclusão: Os resultados sugerem que a colocação de implantes em sub-cristal 
apresenta-se como uma melhor solução na preservação da crista óssea, no entanto há que 
levar em conta outros fatores associados diretamente ao implante, nomeadamente, a 
geometria, superfície não polida do colo assim como o tipo de conexão do pilar ao 
implante, onde foi encontrada uma relativa evidência de melhor eficácia no que respeita 
à conexão do tipo “cone Morse”. 




Introduction: The position of implant placement relative to the bone crest has been 
discussed in the scientific community as un influencer that the success or failure and in 
particular, the bone loss or bone preservation. By other hand, factors such as the selection 
of the implant system, the type of implant and its connections contribute for sure to 
implant treatment and bone preservation. 
Objective: This work have de objective to compare de existing literature which compares 
the placement of implants at the level of  the crystal bone (crestal) with placement below 
de the bone crest (subcrestal) in synergism with other factors, so that can be understand 
the effectiveness and success in the performed selection. 
Methodology: It was proceeded a literature research through the identification of 
published articles on internationals data bases, PubMed, B-on and Science Direct, using 
keywords and inclusion and exclusion criteria which allowed to do a previous selection 
of the papers to include throughout this work.  
Results: After performing the literature research were obtained 63 papers. From the 
sample found  were excluded 26 papers due to mismatch of their content with the proposal 
subject and 14 papers for being repeated or do not have comparative data. In the 23 papers 
accepted are included animal studies, finite elements, reviews and clinical studies. 
Conclusion: The results suggest that implants the placement in the sub-crystal is 
presented as a best solution in the bone crest preservation, however it is necessary to be 
aware of another factors associated directly to the implant, namely, the geometry, the 
unpolished surface of the implant top as well as the type of abutment connection to the 
implant, where was found a relative evidence of better efficacy regarding to the 
connection type "Morse taper". 
 
Keywords: "justacrestal"; "Just crestal"; "Subcrestal"; "Sub-crestal"; "Subcristal"; "Sub-
crystal"; "implants”. 
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I. INTRODUÇÃO 
No domínio científico da medicina dentária, a implantologia é um dos temas que mais 
tem motivado os investigadores, em virtude de ser uma área de investigação e atuação 
clínica em constante inovação, onde se observando-se alguma divergência de opiniões. 
1.1 Objetivos, princípios e motivação do trabalho.  
A importância do conhecimento científico sobre a posição ideal de colocação dos 
implantes relativamente à crista óssea, tem conduzido a uma larga discussão científica 
para compreender de que forma essa seleção poderá influenciar o sucesso de um 
tratamento com implantes. A motivação deste trabalho tem por base essa discussão e a 
importância do conhecimento sobre a colocação do implante de uma forma justa cristal 
(JC) ou sub-cristal (SBC) que, assumimos como principal objetivo encontrar resultados 
que, de uma forma direta estabeleçam a comparação entre essas duas escolhas.  
Sabe-se também que ao avaliarmos como sucesso um tratamento com implantes 
dentários, a manutenção do espaço biológico é um dos fatores mais importante a ter em 
conta. A preservação do nível ósseo, a seleção do sistema de implante, o tipo de implante 
e as suas conexões são relatados como possíveis fatores influenciadores de sucesso ou 
fracasso. Com este trabalho pretende-se dar a conhecer o que a literatura disponibiliza 
relativamente às consequências na seleção da posição do implante no que respeita à crista 
óssea, de que forma poderá contribuir ou afetar o sucesso de um tratamento de implantes 
e se a seleção do sistema de implantes e suas conexões poderão ter influência na perda 
óssea quando posicionados em diferentes alturas da crista marginal. Inserido neste 
contexto o presente trabalho tem por finalidade: 
- Através de uma revisão bibliográfica, identificar as diferenças resultantes de uma 
seleção de colocação de implantes sub-cristal (SBC) versus justa cristal (JC); 
- Perceber qual o contributo da colocação SBC enquanto vantagem a longo prazo na 
minimização da perda óssea marginal; 
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- Características dos implantes que podem alterar e condicionar o sucesso na colocação 
SBC. 
II. DESENVOLVIMENTO  
2.1 Materiais e Métodos  
2.1.1. Tipo de estudo 
Com a identificação de artigos publicados em bases de dados eletrónicas internacionais, 
procedeu-se à avaliação da qualidade e validade dos estudos encontrados, através de uma 
seleção e análise rigorosa dos artigos incluídos para que resultasse no fornecimento de 
evidências científicas relevantes ao tema tratado. Deste modo, esta pesquisa bibliográfica 
pretende contribuir para a consolidação do conhecimento, relativamente, à colocação de 
implantes em posição de SBC e JC. 
2.1.2. Critério de Pesquisa 
A presente revisão bibliográfica, que fundamentou a realização deste trabalho, foi 
realizada através de seleção e recolha de artigos científicos publicados até Maio de 2016, 
tendo sido suportada por pesquisas de artigos e livros on-line e livros em suporte de papel.  
2.1.3. Critérios de inclusão 
Foram incluídos neste trabalho: 
• Estudos científicos que referiam a comparação entre a utilização de implantes 
colocados em posição SBC e implantes colocados em posição JC; 
• Estudos clínicos e/ou histológicos em animais e em humanos, que 
especificassem a diferença na colocação em posição SBC face a JC com o 
mínimo de seguimento 6 semanas e 12 meses para estudos animais e humanos, 
respetivamente; 
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• Estudos que comportassem amostras representativas. 
2.1.4. Critérios de exclusão 
Foram excluídos: 
 Estudos cujos resultados não incluíssem valores referentes a BIC ou perda óssea 
ou ainda distribuição de forças; 
 Artigos publicados em outras línguas que não fossem o inglês e que não 
apresentassem validade científica. 
2.1.5. Seleção das Palavras-chave  
A pesquisa bibliográfica nas bases de dados foi realizada através das seguintes palavras-
chaves: “Justacrestal / Justa crestal / Subcrestal / sub-crestal /  sub crestal; dental 
implant”. Estas foram utilizadas em várias combinações e todas elas utilizadas nas bases 
de dados citadas no ponto 2.1.6 de forma a maximizar os resultados.  
2.1.6. Bases de Dados 
Para a revisão da literatura, foi realizada uma pesquisa nas seguintes bases de dados 
eletrónicas: 
• - PubMed; 
• - B-on  
• - Science Direct 
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2.1.7. Seleção da Amostra 
A seleção da amostra realizou-se por diferentes fases desde a identificação dos estudos, 
passando pela rejeição de estudos devido a duplicação destes nas diferentes bases de 
dados, ou por não corresponderem aos critérios de inclusão mencionados no ponto 2.1.3. 
2.2 Resultados 
Dos artigos encontrados, procedeu-se aos critérios de seleção, representados no 
fluxograma (Figura 2.2.1). 
 
Figura 2.2.1 - Fluxograma representativo dos artigos incluídos e excluídos para este trabalho 
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A partir dos artigos incluídos neste trabalho procedeu-se ao registo do sistema de 
implantes, conexão e formato do colo (Tabela 2.2.1), de forma a facilitar a análise dos 
resultados (Tabela 2.2.2). 
Tabela 2.2.1: Sistema de Implantes, Fabricante, tipo de conexão e colo 







3I 3i Osseotite Biomet 3i LLC – Zimer Biomet, Miami Hexágono 
Externo 
Reto polido 
3I C 3i certain Biomet 3i LLC – Zimer Biomet, Miami Hexágono 
Interno 
Reto polido 
3I EX 3i Prevail Biomet 3i LLC – Zimer Biomet, Miami Hexágono 
Interno 
Reto polido 




ANK Ankylos Dentsply Implants, IH A, Germany Cónico ___   ___  
ATIS Astratech  Dentsply Implants, IH A, Sweden  Cónico 0,3mm / \ 
BI Bicon integra Bicon Dental Implants, Boston, Massachusetts, 
USA 
Cónico 1mm  / \  
BREDEN Bredent Narrow 
& MiniSky 
Bredent medical, GMBH & Co. KG, Germany T-Hexano-T 
Interno 
Reto polido 
CIH-IN CIH CIH, W S.R.L., Buenos Aires, Argentina Hexágono 
Interno 
Reto rugoso 




CONEX Conect, Conexão Sistema de Prótese Ltda,  Brasil  Hexágono 
Interno 
Reto polido 
ICX ICX Templant ICX Templant; Medentis Medical GmbH, 
Dernau, Germany – (colo polido 1,7) 
Hexágono 
Interno 
1,7 mm  \_/ 
ITI-BO Strauman Bone 
Level 
Straumann Holding AG,Switzerland Cónico ___ ___ 
ITI N Narrow Neck Straumann Holding AG,Switzerland Cónico 1,3mm   \_/ 
ITI ST Regular Straumann Holding AG,Switzerland Cónico 1,7 mm  \_/ 





NB-DI Nobel Direct Nobel Biocare - Switzerland, Danaher 
Corporation  
Monopeça Reto polido 





NEO Neodent Neodent, Brasil – Straumann Holding AG Cónico ___ ___  
SM  Tapered 
Premium SP  
 Sweden & Martina, Due Carrare, Padova, Italy  Hexágono 
Interno 
Reto polido 
SW-T Sweden & 
Martina EX 
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A partir da análise dos resultados obtidos nesta pesquisa bibliográfica e segundo os 
critérios de seleção mencionados, foram aceites para este trabalho 23 artigos (Tabela 
2.2.2), que incluem ensaios clínicos de diferentes tipos de implantes, estudos em humanos 
e animais e nos quais eram avaliadas as diferenças de JC versus SBC levando em 
consideração a distribuição de forças, valores de BIC e perda óssea. 
Tabela 2.2.2: Artigos científicos selecionados 
 JC vs SBC   
Estudo Tipo estudo Sistema de Implantes Avaliação JC vs. SBC com : Publicado  
(Tran et al. 2010) Estudo animal ITI-N Na presença de defeito ósseo Clinical Oral Implant Research 
(Negri et al. 2012) Estudo animal CIH-EX; CIH-IN Implantes cilíndricos e cónicos Clinical Oral Iplant Research 
(Novaes et al. 2012) Estudo animal ITI-BO Com ou sem regeneração Journal of Oral Implantology 
(Pontes et al. 2014) Estudo animal CONEX SBC-1mm, SBC-2mm The Scientifi World Journal 
(Cesaretti et al. 2015) Estudo animal ICX Colo polido de 1,7mm  Clinical Oral Implant Research 
(Fetner et al. 2015) Estudo animal ANK SBC- 1.5mm e SBC-3mm The International Journal of Oral & Maxillofacial Implants 
(Huang et al. 2015) Estudo animal ATIS; BI  Com Indução de perimplantite Peer J 
(Lee et al. 2016) Estudo animal NB-GR Colo Pulido a SBC 2mm Clinical Implant Dentistry and Related Research 
(Calvo-Guirado et al. 2014) Estudo animal SM; SM-T Períodos diferentes Clinical oral implant research 
(Calvo-Guirado et al. 2016) Estudo animal BREDEN Conexão diferente Clinical oral implant research 
(Barros et al. 2010) Estudo animal NEO Distância inter-implante   Clinical oral implant research 
(Baggi et al. 2008) Biomecânico de elementos finitos 
ANK; ITI-ST; 
ITI-N  ; NB-DI; 
NB-BREN 
Na presença de forças compressivas e 
forças cisalhamento,  Jornal of prosthetic Dentistry 
(Sotto-Maior et al. 2014) Biomecânico de elementos finitos NEO Bicorticalizados ou não  Brasil Oral Research 
(Romanos et al. 2015) Clínico Retrospetivo ANK Submergidos ou não 
Clinical implant dentistry and 
related research 
(Hämmerle et al. 1996) Clínico Randomizado ITI-ST 
Colo polido de 1,7mm colocado SBC 
1mm Clinical Oral Implants Research 
(Kütan et al. 2015) Clinico Randomizado ATIS   Reabilitado com PS  
Clinical Implant Dentistry and 
Related Research 
(Degidi et al. 2011) Retrospetivo cadáver humano ANK Implante retirado de humanos Jornal of  Periodontology 
(Aimetti et al. 2015) Prospetivo Clínico 3I-C  Com colo polido SBC 1mm 
The International Journal of 
Oral & Maxillofacial Implants 
(Nagarajan 2015) Prospetivo Clínico ADIN Com colo polido SBC 1mm 
Jornal of Clinical and 
Diagnostic Research 
(Veis et al. 2010) Retrospetivo Clínico 3I-EX Com colo polido, 2 anos em função 
The International Journal of 
Periodontics & Restorative 
Dentistry 




De 1992 até 
11/2012 Com pilar polidos Clinical oral Implant Research 
(Al Amri 2016) Revisão sistemática  
De 1986 até 
10/2015 Técnica submergida e não submergida 
The Journal of Prosthetic 
Dentistry 
(Alonso-González et al. 
2012) 
Revisão 
sistemática  De 2005 até 2011 Posição do colo, após reabilitação 
Journal of Clinical and 
Experimental Dentistry 
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2.3 Perspetiva histórica 
Per-Ingvar Branemark (1924-2014), que é considerado o pai da implantologia dentária, 
foi o responsável pela colocação do primeiro implante em 1965. Verificou que nos cinco 
anos decorrentes à implementação desta prática clínica o sucesso era de 50%, resultado, 
diretamente, relacionado com o risco de desenvolvimento de infeção entre outros fatores. 
Nesse sentido a comunidade científica desenvolveu técnicas e conceitos para colmatar o 
insucesso desta metodologia, observando-se o seu reflexo nas elevadas taxas de sucesso 
obtidas atualmente (Albrektsson & Wennerberg 2005). 
Branemark e colaboradores em 1969 comprovaram que os tecidos moles e duros não 
rejeitaram o implante de titânio nem existiu a produção de qualquer sinal de infeção 
aparente, o processo de remodelação óssea e a sua formação acontece no momento da 
colocação do implante, sem se dar qualquer formação de tecido interposto (Branemark et 
al. 1969).  
Apesar do sucesso obtido por Branemark e colaboradores, estes foram, severamente, 
criticados em virtude dos conceitos de osteointegração não serem aceites enquanto prática 
clínica devido à sua elevada taxa de insucesso. Alguns autores acreditavam que a alta taxa 
de reabsorção óssea resultava da dependência das foças mecânicas aplicadas, da 
estabilidade do impante e da presença de tecidos fibrosos que se desenvolviam à volta do 
implante em virtude deste ser um corpo estranho e, deste modo não ser considerado um 
processo seguro. Como prova destas evidências contabilizavam-se os inúmeros casos de 
doentes que tiveram de ser submetidos a novas intervenções cirúrgicas (Southam & 
Selwyn 1970).  
Ainda na década de 70 desenvolveu-se o conceito e a própria definição de 
osteointegração, para tal contribuíram as alterações e estudo de alguns parâmetros do 
tratamento com implantes nomeadamente, no que se refere ao desenho, técnica cirúrgica, 
procedimentos protéticos, entre outros fatores, de forma a contribuírem para um processo 
de cicatrização mais eficaz (Branemark et al. 1977). 
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Em 1976 a Swedish Board for Health and Welfare autorizou alguns professores oriundos 
das universidades a conduzir um estudo clínico de revisão em pacientes submetidos a 
implantes osteointegrados (Bergman 1983). A Suíça e a Alemanha acompanharam a 
comunidade científica no desenvolvimento e implementação de implantes 
osteointegraveis na prática da clínica dentária (Albrektsson & Sennerby 1991). 
Schnitman & Shulman em 1980 publicam o resultado do consenso Harvad consensus 
conference of 1978, limitado inicialmente à América do Norte, que define de forma 
bastante liberal que o critério de sucesso de um tratamento com recurso a implantes 
incluía, uma perda de osso maior que 1/3 do comprimento do implante e mobilidade 
acima de 1mm em qualquer direção. Albrektsson & Wennerberg consideraram a 
existência de dois grandes momentos na história da implantologia dentária, que 
influenciaram o desenvolvimento e aceitação da osteointegração pela comunidade 
científica: Toronto Replica Study (1979) e Toronto Conference (1982). O primeiro 
momento não só demonstra as possibilidades dos implantes osteointegrados, como ainda 
desenvolveu uma das mais importantes bases de dados de implantes a nível mundial. 
Ainda no âmbito deste estudo foi feita a correlação causa-efeito do sucesso do implante 
versus competência do profissional clínico (Bryant, 2001 cit in Albrektsson & 
Wennerberg, 2005). A Toronto Conference (1982) foi também um dos marcos mais 
importantes para a época moderna da implantologia em medicina dentária, pois permitiu 
reunir clínicos e investigadores das maiores e melhores escolas de medicina dentária e 
deste modo foi possível partilhar, veicular e demonstrar o conhecimento numa área tão 
crítica como era até à data a osteointegração e que até ao momento era detido por uma 
equipa da Suécia, desconhecida internacionalmente. Desta conferência resultou a 
publicação de conceitos e metodologias utilizadas no âmbito da osteointegração no 
Journal of Prosthetic Dentistry (Zarb 1983). Posteriormente, em 1985, é publicada Tissue 
Integrated Prostheses: Osseointegration in Clinical Dentistry, com tradução para sete 
línguas e que representa o culminar da aceitação da osteointegração pela comunidade 
científica e clínica da medicina dentária, sendo ainda hoje considerada uma obra de 
referência (Branemark, Zarb & Albrektsson 1985).  
Os conceitos de osteointegração foram evoluindo a partir da abrangente definição inicial 
de Branemark em 1977, que definiu a osteointegração como “um contacto direto e 
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funcional entre o osso vivo e a superfície de um implante submetido à carga“. Pois o 
implante por si só não é determinante para as reações que permitem o contacto osso-
metal, sendo que a técnica cirúrgica e as condições de carga são fatores, igualmente, 
importantes para estabelecer o sucesso na osteointegração (Albrektsson & Jacobsson 
1987). Neste contexto, Albrektsson e colaboradores, em 1981, sugeriram que a 
osteointegração depende de fatores como sejam: biocompatibilidade do material do 
implante; desenho do implante; acabamento do implante; estado do osso; técnica 
cirúrgica e condições de força aplicada após a implantação. Assim, Albrektsson (cit. in 
Lindhe et al. 1999) sugere que a osteointegração se relaciona com forças físicas e 
químicas, que atuam na interface osso-implante. Contudo, mesmo que estas atuem nesta 
interface não há evidências científicas, que sejam significantes na resistência da união 
osteointegrada, pois esta é, possivelmente, de característica biomecânica (Lindhe, 
Karring & Lang 1999).  
A evolução do conceito de osteointegração ao longo do tempo foi evoluindo e em 2003 
passa a ser definida como um processo dinâmico tanto no momento da formação óssea 
como na manutenção. Na fase de formação óssea existe uma interligação delicada de 
reabsorção óssea (nas áreas de contacto do corpo do implante com osso mineralizado) e 
a formação óssea nas áreas sem contacto. Na fase de manutenção a osteointegração é 
assegurada pela contínua remodelação óssea e adaptação à função executada (Berglundh 
et al. 2003). 
2.4 Fatores influenciadores do sucesso em tratamentos com implantes 
Vários estudos clínicos descrevem diversos tipos de complicações associadas ao 
tratamento com implantes. Contudo, somente um pequeno número destes estudos 
apresenta dados concretos sobre o tema, o que limita a análise estatística desses dados. 
Em um estudo de revisão sistemática Goodacre e colaboradores (1999) verificaram quais 
as complicações, mais comuns, associadas à colocação de implantes osteointegrados e 
verificaram que as que ocorriam com maior frequência eram as complicações cirúrgicas, 
perda óssea marginal, complicações peri-implantares dos tecidos moles, complicações 
mecânicas, fonéticas e estéticas.  
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Relativamente às complicações de ordem cirúrgica Goodacre e colaboradores (1999) 
relataram a ocorrência de distúrbios neurosensoriais, hematomas, fraturas mandibulares, 
hemorragias e desvitalização dentárias. Já nas complicações associadas aos tecidos moles 
na região do peri-implante foram descritas situações de deiscência, fístulas, inflamação 
gengival e proliferação da infeção e quanto às complicações mecânicas além da perda do 
implante foram descritos casos em que se verificaram fraturas. 
Neste contexto, Goodacre et al. (1999), a partir da análise dos dados obtidos, concluíram 
que: 
i) Maior perda de implantes em reabilitações com sobredentaduras do que em 
reabilitações fixas totais. Menor perda de implantes em tratamentos mandibulares 
totais que nos tratamentos maxilares parciais; 
ii) Na fase pré-reabilitação os dados relativos à perda de implantes em próteses fixas 
e parciais são similares, enquanto na fase pós-reabilitação a maior falha acontece 
nas restaurações unitárias; 
iii) Na perda de implantes aconteceram principalmente no primeiro ano; 
iv) As maiores taxas de perda ocorreram em implantes 7 e 10 mm de comprimento, 
tendo-se verificado ainda taxas de perda significativas no caso de implantes 
colocados em osso do tipo IV, quando comparadas com os implantes colocados 
em osso dos tipos I ou III; 
v) No âmbito das complicações cirúrgicas os distúrbios neuro-sensoriais e 
hematomas foram descritos como os mais comuns. Os distúrbios neuro-sensoriais 
após a fase I da cirurgia apresentaram uma taxa entre 0.6-39% e após um ano 
foram entre 1% e 13%. Relativamente aos hematomas a incidência variou entre 
5% e 29% 
vi) A perda óssea marginal no primeiro ano ocorreu em média entre 0.4 e 1.6mm, 
posteriormente e por cada ano ocorrido variou entre 0 e 0.2mm. No entanto houve 
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registo de casos, que foram seguidos por um período de 1 a 3 anos em que não se 
verificou qualquer alteração óssea; 
i) As complicações peri-implantares em tecidos moles mais frequentes eram a 
inflamação gengival e proliferação da inflamação, que ocorreram entre 1-32% 
dos casos; os casos de deiscência variaram entre 2-11% (antes da fase 
cirúrgica II) e a ocorrência de fístulas variou entre 0,002%-25% ao nível do 
pilar do implante; 
ii) Nas complicações mecânicas a perda de parafusos foi a mais comum 
variando entre 1-45% tendo ocorrido um maior número em coroas; em 
parafusos de ouro foi observada uma maior taxa de fratura (1-19%) do que 
em parafusos de pilar (0.5-8%); 
 
iii) Problemas fonéticos e estéticos foram pouco reportados devido ao reduzido 
número de estudos disponíveis. No entanto os problemas fonéticos 
encontravam-se menos associados a pequenas coroas, enquanto que os 
problemas de índole estética envolveram todo o tipo de próteses excetuando 
as sobredentaduras. 
 
Posteriormente, num estudo publicado em 2012, Albrektsson e colaboradores, 
confrontados com dúvidas sobre os dados disponíveis até então, e com o desenvolvimento 
exponencial da implantologia quanto ao tratamento da superfície dos implantes e novos 
desenhos de implante, organizaram uma reunião de consenso para analisar criticamente 
os chamados “implantes modernos”, tendo concluído que:  
 As estimativas de hemorragia na sondagem e profundidade de sondagem não tem 
nenhuma correlação com a perda óssea marginal ao redor dos implantes;  
 Os sistemas de implantes, por vezes mal documentados pela própria indústria, a 
fraca ou má formação dos clínicos, pacientes submetidos a irradiação ou enxertos 
ou que consumam drogas de abuso são fatores que em conjunto podem contribuir 
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para a reabsorção óssea ou perda do implante e sendo que a perimplantite surge 
como um fenómeno secundário resultante da combinação destes fatores; 
 Os implantes modernos têm exibido melhores resultados clínicos que os 
dispositivos utilizados anteriormente, pelo menos em casos maxilares ou quando 
se coloca o desafio de colocar implantes em paciente fumadores, pacientes 
sujeitos a irradiação, tratamentos com carga imediata, utilização de implantes 
curtos ou uso de regeneração óssea. (Albrektsson, Buser & Sennerby 2012) 
 Se o controlo dos implantes for realizado por clínicos devidamente treinados em 
pacientes normais a taxa de fracassos somada à frequência da ocorrência de 
perimplantite de todos os implantes colocados será de 5% a 10 anos de 
seguimento. (Albrektsson, Buser & Sennerby 2012). 
O sucesso de um tratamento com implantes encontra-se condicionado por várias 
características e fatores quer do hospedeiro (idade, sistema imunitário, doenças crónicas, 
hábitos tabágicos, de higiene ou alimentares, entre outros) (Ghiraldini et al. 2015; 
Mouhyi, Dohan Ehrenfest & Albrektsson 2012), quer da técnica e método de abordagem 
cirúrgica (Albrektsson, Buser & Sennerby 2012). Entre os mais importantes optámos por 
destacar neste trabalho os seguintes fatores:  
• Biologia do hospedeiro; 
• Características dos implantes e conexões; 
• Osteointegração. 
 
2.4.1. Biologia do hospedeiro 
A biologia do hospedeiro é um dos fatores que mais contribui para o sucesso ou insucesso 
da colocação dos implantes e onde se incluem fatores como como sejam a idade, estado 
imunitário, microbiota oral, presença de patologias da cavidade oral incluindo as doenças 
periodontais, ou doenças crónicas como a diabetes (Ghiraldini et al. 2015; Mouhyi, 
Dohan Ehrenfest & Albrektsson 2012). 
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Estudos relatam que pacientes com historial clínico de doença periodontal, assim como 
indivíduos com hábitos tabágicos são mais suscetíveis a desenvolver lesões peri-
implantares  (Roos-Jansåker et al. 2006). Outros fatores associados ao hospedeiro como 
consumo de drogas, infeções locais ou sistémicas e a presença de bactérias patogénicas 
na área subgengival desempenham um papel preponderante na ocorrência de 
complicações colocando em sério risco o sucesso de um tratamento com implantes (Morra 
et al. 2015; Albrektsson & Donos 2012; Qian, Wennerberg & Albrektsson 2012). 
2.4.2. Características do implante e conexão protética 
Determinadas características do implante são decisivas para o sucesso do tratamento a 
longo prazo. Entre elas são de referir o material do implante, o tipo de superfície e o tipo 
de conexão do implante ao pilar ( Macedo et al. 2016; Feller et al. 2015; Schmitt et al. 
2014; Qian et al. 2012; Mollersten, Lockowandt & Lindén 1997). 
Segundo Qian e colaboradores (2012) uma das razões de insucesso na colocação dos 
implantes está, diretamente, relacionada com o tipo de material do próprio implante. Um 
exemplo são os implantes de óxido de alumínio, que devido à fragilidade desse material 
conduz à fratura dos mesmos. Os mesmos autores também referem como fator de risco a 
reabsorção óssea marginal, contrariamente ao que ocorre com os implantes em óxido de 
titânio que promovem a resposta celular (adesão, proliferação e migração), o que resulta 
num impacto favorável para a osteointegração (Feller et al. 2015). 
Por outro lado superfícies quimicamente modificadas e rugosas com elevada 
molhabilidade e com uma topografia em escala micro e nano complexas promovem os 
processos de cicatrização/osteointegração entre o implante e o osso no local da osteotomia 
através da adesão e migração dos osteoblastos e posterior diferenciação das células 
osteogénicas. Este processo é desencadeado por um conjunto de moléculas responsáveis 
pela adesão inicial (integrinas, caderinas) e maturação (talina e paxilina) (Figura 2.4.2.1) 
resultando numa osteointegração reforçada (Feller et al. 2015). 
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Figura 2.4.2.1 - A ligação das proteínas da matriz celular (colagénio, fibronectina, vitronectina) 
às integrinas conduz à ativação das vias da sinalização intracelular, que por sua vez medeiam a 
adesão, migração, diferenciação e maturação celulares (Feller et al. 2015). 
 
Outro fator determinante no sucesso de um tratamento de implantes é a conexão do pilar 
do implante. Sthepen Morse em 1864 desenvolveu o conceito “Morse taper” muito 
utilizado na área da mecânica, devido ao seu alto grau de resistência e precisão. Este 
sistema deu origem à conexão cónica interna, também conhecida como cone Morse. Este 
tipo de conexão tem como grande vantagem a capacidade superior para suportar cargas 
transversais, pois possui uma maior área de contacto entre o implante e o pilar (Figura 
2.4.2.2). O desenho da conexão interna promove uma íntima adaptação entre as peças, 
adquirindo uma resistência semelhante a uma peça de corpo único (Macedo et al. 2016; 
Schmitt et al. 2014; Mollersten, Lockowandt & Lindén 1997). 
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Figura 2.4.2.2 - Observação de conexão cónica do pilar implante (cone Morse) sem plataform 
switching por microscopia eletrónica de varredura (Macedo et al. 2016) 
 
Sistemas de Implantes com conexão tipo cone Morse em conjunção com “platform 
switching” ( PS ) melhoram a efetividade entre o implante e o pilar, resultando numa 
prolongada saúde dos tecidos moles circundantes (Figura 2.4.2.3). Sendo as principais 
vantagens da utilização desta conjugação de conexão e pilar: a preservação de osso peri-
implantar, estabilização dos tecidos moles, redução do microgap entre o pilar e o implante 
e uma geometria adequada para redução do espaço mesio-distal necessário (Macedo et al. 
2016). 
 
Figura 2.4.2.3 - Representação esquemática de um sistema de plataform switching envolvida 
por tecidos duros e moles (Macedo et al. 2016). 
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Conexões cónicas entre o implante e pilares protéticos oferecem um melhor selamento 
bacteriano, comparativamente, às conexões planas, que demostraram uma maior micro-
infiltração após aplicação de forças de função dinâmica. A conexão cónica desempenha 
um papel importante na minimização de colonização bacteriana.(Zipprich et al. 2016). 
Há ainda que ter em consideração, o facto de implantes com novos desenhos serem 
colocados no mercado sem previamente serem sujeitos a estudos clínicos, o que constitui 
um sério risco quer para o sucesso do tratamento quer para a segurança e bem-estar do 
paciente (Albrektsson & Wennerberg 2005). 
2.4.3. Processo de Osteointegração e turnover ósseo 
O acontecimento de osteointegração envolve uma interligação inicial entre o osso 
alveolar e o corpo do implante e, mais tarde, a fixação biológica através da aposição óssea 
contínua e remodelação da mesma para o implante. O turnover ósseo  é bastante complexo 
e há muitos fatores que influenciam a formação e a manutenção do osso na superfície do 
implante (Parithimarkalaignan & Padmanabhan 2013).  
Um processo biológico complexo, que envolve interações entre respostas imuno-
inflamatórias, angiogênese e osteogênese, processos estes que são influenciados pelas 
características físicas e químicas da superfície do implante. Uma superfície de implante 
moderadamente rugosa influencia atividades celulares, melhorando o processo. A 
estabilidade mecânica primária do implante é essencial para a osteointegração (Feller et 
al. 2014). 
Neste contexto, Palmer e colaboradores (2005) sugerem que o sucesso de tratamento com 
implantes está condicionado pela osteointegração e sua manutenção, que dependem dos 
seguintes fatores: (Palmer et al. 2005) 
• Biocompatibilidade do implante; 
• Desenho do implante 
o Comprimento 
o Diâmetro 
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o Macro estrutura 
o Características da superfície 
o Desenho implante/pilar  
• Técnica cirúrgica 
• Qualidade óssea  
• Protocolos de carga e protocolos reabilitadores  
o Tipo de solução protética 
o Condições de Oclusão 
o Número de implantes e distribuição dos conectores 
o Dimensões e localização de cantilever 
o Atividades para-funcionais  
A combinação de todos estes fatores é essencial para a osteointegração e, 
consequentemente, para um tratamento com implantes que pretenda atingir o sucesso a 
longo prazo. (Palmer et al. 2005).  
2.4.4. Perda óssea e “overload” 
Drago num estudo publicado em 1992, determina que a perda óssea e a osteointegração 
podem estar dependentes da anatomia e posição do implante no osso. Contudo, a perda 
óssea marginal primária depende de inúmeros fatores, entre eles são de referir a colocação 
de implantes mal construídos e mal colocados, assim como o exercício por profissionais 
inexperientes de onde pode resultar em elevado número de pacientes com problemas 
secundários como seja a formação de perimplantite. Encontra-se descrito que o controle 
dos fatores combinados representa o caminho para alcançar bons resultados clínicos 
(Qian, Wennerberg & Albrektsson 2012). (Drago 1992). 
Já a reabsorção óssea pode ser ativada por trauma cirúrgico ou infeção bacteriana, bem 
como por sobrecarga na interface osso-implante. (Roos-Jansaker et al. 2006) 
Fu e colaboradores (2012) determinam a existência de Overload como um processo 
resultante da oclusão associada à perda óssea marginal. Deste modo para evitar a 
sobrecarga oclusal é extremamente recomendado a realização de exames abrangentes nas 
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fases do planeamento do tratamento, no momento do tratamento cirúrgico e protético de 
forma precisa e assim como uma manutenção regular. Na ocorrência de sobrecarga 
oclusal, a análise biomecânica, como forma de prevenção de complicações, pode envolver 
tratamento cirúrgico e protético, tratamentos oclusais, reparação e substituição de 
componentes protéticos com deficiência e pode mesmo ser necessário o tratamento 
cirúrgico das perdas ósseas.(Fu, Hsu & Wang 2012). 
2.5 Análise da colocação de implantes JC versus SBC  
2.5.1. Distribuição de forças  
Pelos estudos de análise biomecânica com elementos finitos alguns autores estabelecem 
comparações de fatores e características que poderão condicionar a distribuição de forças, 
analisando especificamente a quantidade e posicionamento dos picos de stress nos 
implantes submetidos a determinadas forças. Apesar de muita controvérsia quanto aos 
valores considerados como limite fisiológico do osso cortical em particular da zona de 
atuação da medicina dentária parece consensual quando é ultrapassado o limite 
fisiológico é de esperar a reabsorção óssea. O valor limite fisiológico de tensões sem 
consequência para o osso cortical é referido como sendo de 100-130Mpa (Natali NA,2001 
cit in Sotto-Maior et al. 2014); (Martin RB, 1998 cit in Baggi et al. 2008). 
Uma análise biomecânica elaborada por Sotto-Maior e seus colaboradores em 2014, 
demonstraram que os implantes colocados ao nível da crista óssea apresentam um pico 
máximo de tensões compressivas de 233.9Mpa,  e um mínimo de 11,6Mpa quando 
sujeitos á aplicação de forças cêntricas, quando sujeitos a forças excêntricas apresentam 
um máximo de tensões compressivas de 199,2Mpa e um mínimo de 24,6Mpa (Tabela 
2.5.1.1). Os autores tomando como referência o limite fisiológico (100-130Mpa) do 
estudo de Natali NA em 2001, alertam para o valor máximo encontrado na situação de 
colocação JC ser muito superior ao limite e concluíram que todos os modelos de estudo 
para implantes colocados SBC apresentam valores seguros de pico de tensões 
compressivas quando sujeita a forças cêntricas (Sotto-Maior et al. 2014). 
Adicionalmente no mesmo estudo, Sotto-Maior e colaboradores, demonstraram que a 
colocação de implantes a diferentes alturas da crista óssea leva a uma alteração da 
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distribuição de forças, sendo o melhor comportamento de distribuição de forças e 
consequente diminuição do stress causado no osso cortical, os grupos de implantes 
estudados com uma colocação de SBC - 2mm. Com base nestes resultados os autores 
concluem que que o sucesso nos implantes colocados SBC e o aumento de nível ósseo 
coronal pode ser resultante de menores picos de forças compressivas na área cortical. 
Tabela 2.5.1.1: Resultados estudo de elementos finitos 
 
Baggi e colaboradores (2008) num estudo onde foram utilizados os implantes SBC 
(Ankylos) e JC ( ITI, Nobel Biocare e Breanmark) e em que foram seguidas as normas 
de colocação do fabricante, concluíram que os implantes contendo conceitos de plataform 
switching (PS) e colocação SBC apresentavam melhor performance na distribuição de 
stress e menor risco de formação de forças excessivas na zona cortical. Ainda segundo os 
mesmos autores a concentração de picos de stress foi localizada no osso cortical em volta 
do colo do implante, tendo sido superior nos implantes colocados na maxila, com uma 
variação de 65Mpa (Ankylos) a 220Mpa (ITI Standard). No entanto as forças 
compressivas foram menores, independentemente, de ser na zona mandibular ou maxilar, 
e apresentavam valores que variaram de 18Mpa a 100Mpa . Relativamente à média de 
picos de stress induzidos por NobelDirect e ITI Standard 2 em osso mandibular, estes 
foram maiores que os induzidos por Ankylos aproximadamente 145% em forças de tensão 
e 290% em forças compressivas (180% se consideramos a média de ambas forças). Foi 
demonstrado ainda que em osso cortical maxilar ITI Standard 2 o valor de picos de stress 
      Pico forças Cêntricas  Pico Forças Compressivas 









Se JC ‐ Osso Cortical / se SBC ‐ trabecular  51,3 87,2 233,9  44,3
Bicortical / Apex em osso Cortical  39,4 8,8 78,1  18,8
Trabecular  13,5 89,3 41,2  66,7
Trabecular e apex em osso cortical  12,8 23,6 11,6  48,2
Aplicação de Forças Excêntricas 
Se JC ‐ Osso Cortical / se SBC ‐ trabecular  67,4 86,8 199,2  56,6
Bicortical / Apex em osso Cortical  66,6 24,6 127,4  34,1
Trabecular  60,9 85,2 46,3  65,6
Trabecular e apex em osso cortical  12,9 39 17,6  54,3
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foi superior (cerca de 150% em forças de tensão, 600% em forças de compressão) que o 
sistema Ankylos (Figura 2.5.1.1) (Baggi et al. 2008).  
 No mesmo estudo os autores consideram que os resultados clínicos associados à menor 
perda óssea pelo uso de PS poderá estar relacionado com a efetividade de distribuição de 
forças e consequente diminuição de picos de stress. Referem ainda a necessidade de 
aumentar o comprimento e/ou diâmetros nos implantes com menor capacidade de 
distribuição de forças.(Baggi et al. 2008) 
  
2.5.2. Contacto Osso Implante (“bone interface contact - BIC “) 
 
Estudos realizados em animais permitiram avaliar os valores de BIC. Dos estudos 
selecionados para este trabalho, que estudaram e registaram os valores de BIC foi possível 
elaborar uma tabela resumo, que inclui a dimensão da amostra, o tipo de implante 
utilizado, protocolo de colocação do implante e o tempo de folow-up (Tabela 2.5.2.1). 
Um estudo onde com implantes tipo transmucoso de “pescoço 1,3” (Straumann SP NN 






Figura 2.5.1.1 – Resultado estudo de distribuição de forças (Baggi et al. 2008) 
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momento da colocação, os resultados obtidos ao final de 3 meses revelaram que os valores 
de BIC foram mais altos em SBC, embora a diferença não seja estatisticamente 
significativa (Tabela 2.5.2.1) (Tran et al. 2010). 
Outro estudo demonstrou que utilizando diferentes desenhos de implantes CHI® (cónicos 
de hexágono interno e cilíndricos de hexágono externo), obtinham-se os seguintes 
resultados de BIC (Tabela 2.5.2.1); para o grupo de implantes colocados SBC 
33.85±5.21% e  45.87±2.02%  (cónico e cilíndrico respetivamente); para o grupo 
colocados JC, 29.50±9.25% e 42.52±8.78% (cónico e cilíndrico respetivamente). 
Comparando os valores por posição de colocação, não foram encontradas diferenças 
significativas nos valores de BIC, os quais para os implantes colocados JC foram de 
36.48±3.4% e para os implantes colocados SBC foram de 41.46±4.2% (Negri et al. 2012). 
Pontes et al (2014) recorrendo a implantes  Conect® de hexágono interno demonstraram 
que a média de BIC para implantes colocado em carga imediata foi de 58.7±10.9% , 57.7 
±13.7%, e 51.1 ±11.1% respetivamente para JC, SBC 1mm e SBC 2mm, enquanto para 
implantes colocados em carga 120 dias após, (convencional)  foi de JC=61.8±10.5%, SBC 
1mm = 53.8 ± 7.6% e SBC 2mm 68.4±8.4%. Não foram encontradas diferenças 
significativas relativamente á colocação em carga imediata ou convencional no final do 
período de 12 meses, contudo a avaliação de colocação SBC 2mm resultou numa media 
superior comparativamente JC (Tabela 2.5.2.1).  
Calvo-Guirado e colaboradores, num estudo realizado em 2014, demonstraram que 
implantes Sweden&Martina® com conexão de hexágono interno colocados SBC 
apresentaram valores de BIC mais altos às 12 semanas que às 8 semanas (49.72±2.21% ; 
56.87±3.43%, respetivamente), enquanto em implantes   colocados JC aconteceu o 
inverso. O valor às 8 semanas foi de 46.22±4.29% e às 12 semanas um valor menor, de 
41.54±3.87% (Tabela 2.5.2.1).  Neste estudo os autores concluíram ainda que ocorreu 
uma menor reabsorção óssea pode ser esperada em implantes SBC a 2mm 
comparativamente JC (Calvo-Guirado et al. 2014).  
  Com desenhos diferentes a nível do colo, os implantes Bredent® com conexão de 
hexágono interno com colo polido ou colo rugoso do implante, resultou em valores de 
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BIC também diferentes, contudo na quando se compara a posição de colocação dos 
implantes, os valores para SBC foram sempre superiores aos valores conseguidos com os 
implante colocados JC, no entanto estas diferenças não foram estatisticamente 
significativas após o período de 8 semanas (Calvo-Guirado et al. 2016). 
Tabela 2.5.2.1: Resultados de estudos BIC – histológico animal   









(Tran et al. 2010)  3  x 4  Sem defeito ósseo  70,71%±20.55    8 Com defeito ósseo  71,28±6,80  72,78±11,27 
(Negri et al. 2012) 
6 x 3  Cónicos  29,50±9,25  33,85±5,21 
8 6 x 3  Cilindros  42,52±8,78  45,87±2,02 
Conjunto dos cilindros + cónicos  36.48±3.4  41.46±4.2 
(Pontes et al. 2014)   6 x 6 





8 Semanas   46,22±4,29  49,72±2,21  8 
12 Semanas  41,54±3,87  56,87±3,43  12 
(Calvo‐Guirado et al. 2016)  6 X 4  Colar polido de 0.8mm  50,05±8,74  59.45±7.39  8 Colo Polido de 1mm  47,73±5,39  62,34±8,24 
 
Degidi e colaboradores em 2011, num ensaio clínico realizado em humanos em que foi 
colocado um único implante em SBC a 3mm revelou que não ocorreu perda óssea, 
observando-se a formação de osso. Uma alta percentagem de BIC, cerca de 65,0 % foi 
obtida imediatamente á colocação do implante e também no período de cicatrização (4 a 
8 semanas), os valores encontrados às 4 e 8 semanas não apresentaram diferenças 
significativas (Tabela 2.5.2.2). Por outro lado a carga imediata parece não interferir com 
a formação óssea ou criar qualquer efeito adverso na osteointegração (Degidi et al. 2011). 
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2.5.3. Perda Óssea  
Com o controlo ótimo de placa bacteriana e a colocação de implantes Straumann NN 
SLA®  de conexão cónica com colo tipo “pescoço 1,3” a 2mm SBC, na presença de 
defeito peri-implante de 1,25 e regeneração simultânea, no final de 3 meses a média da 
perda óssea nos implantes colocados SBC foi de 0.30 (0,14mm) e de 1.05 (0,60mm) para 
o grupo JC (Tabela 2.5.3.1 ) (Tran et al. 2010). 
Quando comparada a distância inter-implante os implantes Neodent® com conexão tipo 
cone Morse, colocados em posição SBC apresentaram uma menor reabsorção óssea. A 
reabsorção óssea vertical diminuiu na região peri-implantar quando a distância inter-
implantes foi de 2mm com colocação a 1,5mm em SBC (Barros et al. 2010).  
No mesmo estudo os resultados obtidos revelaram que em SBC a reabsorção ossea foi de 
0.49±0.38 e para JC foi de 0.92±0.61; no caso de a distancia inter-implante ser de 3mm e 
com colocação a 1.5mm a perda óssea foi de 0.37±0.29 com a colocação em SBC e para 
JC foi de 0.68 ± 0.57 (Tabela 2.5.3.1 ). Sendo que a avaliação histológica permitiu 
observar uma perda óssea menor nos implantes colocados SBC quando comparados com 
implantes colocados JC. No entanto, Papalexiou et al. (2006), obtiveram resultados 
contrários aos deste estudo, o que pode ser justificado pelo facto de Papalexiou e 
colaboradores terem utilizado implantes de colo polido, o que reforça a importância do 
tratamento da superfície do colo do implante ser um fator decisivo no sucesso de um 
tratamento com implantes (Barros et al. 2010). 
 Os mesmos autores verificaram ainda que a colocação de implantes SBC com PS 
demonstra maior eficácia na preservação da crista óssea da região inter-implante. Em 
SBC a colocação a 2 ou 3mm não afeta, significativamente, a remodelação óssea (Barros 
et al. 2010).  
Na comparação do comportamento em desenho de implantes, foi observada uma menor 
reabsorção óssea em implantes colocados a 2mm SBC para ambos os desenhos estudados: 
cilíndricos de conexão de hexágono externo quando colocados JC (2.04± 0,2) e quando 
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colocados SBC (0.94±0.5) e para desenho cónico de conexão de hexágono interno quando 
colocados JC (1,96±0.2) e SBC 1.38 (Tabela 2.5.3.1) (Negri et al. 2012). 
Diferenças importantes e significativas de perda óssea foram observado nos grupos de 
implantes colocados SBC mesmo aquando da utilização de regeneração com osso 
sintético (Tabela 2.5.3.1)(Novaes et al. 2012) . 
Com implantes ICX® com conexão interna e colo tipo “pescoço 1,7mm”, a perda 
absoluta de osso aquando da colocação do implante a 1,3mm SBC foi de  1.0±0.4mm e 
JC de 0.5±0.2mm (Tabela 2.5.3.1 ). Contudo, estas diferenças não são estatisticamente 
significativas (Cesaretti et al. 2015). 
No entanto, no mesmo estudo foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas quanto à localização da mucosa peri-implantar relativamente à posição 
original, tendo-se observado que para implantes colocados SBC o resultado obtido foi de 
1.6±0.6mm e para implantes colocado JC foi de 2.3±0.5mm. Neste mesmo estudo os 
autores verificaram uma perda óssea adicional, pelo que do ponto de vista estético não é 
recomendada a utilização de implantes com colo tipo “pescoço” de 1,7mm em posição 
SBC (Cesaretti et al. 2015). 
Após 12 semanas do início da indução de inflamação em implantes SBC ou JC, observou-
se um índice de placa (PI) de 2.8 (Mombelli, 1987 cit. in Huang et al. 2015) e índice de 
sangramento (BI) de 3.8 (Mazza,Newman & Sims,1981 cit. in Huang et al. 2015).  
Contudo estes índices não apresentam diferenças significativas para os diferentes 
implantes estudados Astratech® e Bicon®. Na perda óssea vertical também não foram 
encontradas diferenças estatisticamente significativas. O conjunto destes implantes 
quando colocados SBC a mediana foi 1.29±0.51 e 1.38±0.70  e quando colocados JC  
0.90±0.41 e 0.94±0.44, respetivamente (Tabela 2.5.3.1) (Huang et al. 2015). 
Huang e colaboradores compararam ainda a existência de inflamação entre os implantes 
colocados JC e os colocados em posição SBC, encontraram diferenças estatisticamente 
relevantes (p<0.001). Com uma menor diferença mas também estatisticamente relevante 
foram as comparações da destruição do osso (p<0.05). Como resultado do estudo os 
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autores alertam que podem desenvolver-se complicações clinicas mais serias nos 
implantes colocados SBC quando existe um quadro clínico inflamatório (Huang et al. 
2015). 
Num estudo randomizado recorrendo á colocação de implantes Ankylos® com uma 
conexão cónica, com superfície rugosa na zona do colo, e posteriormente reabilitados a 3 
meses com PS, permitiu concluir que com os implantes colocados em posição SBC é 
possível conseguir uma menor taxa de perda óssea marginal comparativamente á 
colocação JC. Quando comparada a colocação SBC a 1,5mm com a colocação SBC a 
3,0mm, os resultados de perda óssea parecem não resultar em diferenças significativas 
(Fetner et al. 2015). 
Relativamente a implantes com conexão cone Morse, estes podem ser colocados SBC 
sem perda significativa do osso marginal, por outro lado a colocação de implantes 
Ankylos® parece ser vantajosa na preservação do osso coronal na plataforma do implante 
(Fetner et al. 2015).  
Calvo e colaboradores referem que o valor de perda óssea em implantes colocados JC é 
inferior aos colocados SBC aquando da utilização de implantes do sistema com colo 
polido (Calvo-Guirado et al. 2016). 
Com implantes NobelGroovy®, caracteristicamente apresentando uma conexão 
trilobulada interna, não foram observadas diferenças significativas em termos de perda 
óssea a 8 semanas quando utilizado pilares do tipo PS comparativamente com o uso de 
pilar de diâmetro igual ao do implante (standard abutments) (Lee et al. 2016). 
Parece que estrategicamente, colocar um implante SBC ou JC e selecionar pilares do tipo 
PS ou pilares standard abutments ( sem PS ) resulta num impacto limitado relativamente 
à remodelação óssea associada à perda óssea. Assim Lee e colaboradores concluíram que 
o uso de pilares PS não leva á alteração do fundamento biológico da remodelação ou 
perda óssea, quer em implantes colocados JC ou SBC da marca NobelGroovy® (Lee et 
al. 2016). 
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Tabela 2.5.3.1: Perda óssea – estudos modelo animal 



















Cónicos  1,96+/‐0,2  2,04+/‐0,2  8 6 x 3  Cilindros 1,38+/‐0,3  0,94+/‐0,5 
(Novaes et al. 2012)  8 x 4 
Não Regenerado ‐0,19+/‐0,58 0,41+/‐0,69  12 8 x 4  Regenerado 0.09+/‐0.49 0.82+/‐0.62 
(Cesaretti et al. 2015)  6 x 2    0,5+/‐,02 1,0+/‐0,4  8 
(Huang et al. 2015)  6 x 4 
Implante Astratech 0,9+/‐0,41 1,29+/‐0,51  4 Implante Bicon 0,94+/‐0,44 1,38+/‐0,70 
(Fetner et al. 2015)  6 x 2  Implante Astratech Valores não disponíveis, mas menor em SBC  24 
(Calvo‐Guirado et al. 
2016)  6 X 4 












Estudo modelo humano 
Num estudo comparativo, envolvendo 24 meses de seguimento dos pacientes, verificou-
se que a reabsorção de osso marginal foi maior nos implantes colocados JC que nos 
colocados SBC. A perda óssea foi comparada entre conexões tradicionais e conexões tipo 
PS. Em implantes com conexão tradicional colocados ao nível JC obtém-se um resultado 
de  1.23±0.96mm e para os implantes com PS o valor de 1.13±0.42mm, já para implantes 
colocados ao nível SBC obtém-se valores de  0.81±0.79mm nas conexões tradicionais e 
0.39±0.52mm nos PS. A colocação da conexão do implante-pilar em JC resultou no 
incremento de reabsorção óssea em volta do implante. Neste estudo é sugerido que o 
conceito de PS pode ser benéfico apenas para a colocação de implantes SBC (Veis et al. 
2010) . 
Num estudo clínico randomizado utilizando implantes ITI ST quando os implantes foram 
colocados em SBC 1mm observaram-se perdas significativa de osso marginal com uma 
média de 1,04mm, comparativamente com os colocados JC onde se registou uma perda 
média de  0,45mm no período de 4 a 12 meses. Estes valores quando calculados após 1 
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ano em função, a perda óssea marginal no grupo SBC foi de 2,26mm e no grupo JC de 
1,02mm. Além destes resultados também foi estudada a influência da utilização da técnica 
submergida ou não submergida, tendo-se verificado a não ocorrência de diferenças 
estatisticamente significativas. Os autores não recomendam do ponto de vista biológico, 
a colocação da zona de transição da superfície lisa para a rugosa do implante em posição 
localizada SBC (Hämmerle et al. 1996).  
Um outro estudo clinico randomizado mas utilizando implantes ATIS com um folow-up 
de um período de 12 e 36 meses, após serem colocados em função, constataram uma 
maior reabsorção nos implantes colocados a 1mm SBC, todavia para este tipo de 
implantes a reabsorção encontrada não compromete o tratamento e pode resultar numa 
melhoria do perfil de emergência, concluindo-se ainda que a utilização de uma solução 
reabilitadora com PS contribui para uma menor perda óssea marginal (Kütan et al. 2015) 
Num estudo com seguimento de 6 meses de 24 implantes, não foram encontradas 
diferenças significativas nos implantes colocados JC ou colocação SBC a 1mm. Uma 
análise radiológica 2D, revelou uma perda óssea no grupo JC de 1,31±1,04mm e 
0,68±1.08mm (mesial e distal, respetivamente) e no grupo SBC de 0,49±0,49 e 
0.025±6,06 (mesial e distal, respetivamente) (Nagarajan 2015) 
A colocação SBC do implante com conexão tipo PS parece ser efetivo na redução da 
perda óssea e preservação estética no tratamento com implantes dentários.(Aimetti et al. 
2015). 
Romanos e colaboradores, num estudo retrospetivo publicado em 2015, analisaram a 
colocação do implantes em SBC a mais de 0.5mm abaixo do nível da crista óssea, em 
mesial e/ou distal. Observaram que o desenho do implante com PS e com conexão cónica 
previne os micromovimentos, exercendo um efeito positivo na preservação óssea e, 
simultaneamente, evitado a migração bacteriana da conexão implante-pilar. Os autores 
alertam que para outros sistemas de implantes, os resultados não devem ser generalizados, 
pois o Sistema Ankylos possui características e desenho especifico do ombro. Para um 
período de observação médio 91,83 (±52,85) meses, dos 228 implantes, que os autores 
verificaram radiograficamente, a perda óssea do grupo de implantes colocados SBC foi 
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de 1,84 (±1,49mm) em mesial e 1,73 (±1,31mm) em distal e para o grupo de implantes 
colocados JC a perda óssea foi de 1,41 (±1,65mm) em mesial e 1,43 (±1,60mm) em distal. 
No entanto as diferenças entre os dois grupos não foram estatisticamente representativas. 
Os mesmos autores evidenciam que a colocação SBC do platform switching aumenta a 
estabilidade e crescimento ósseo sobre o ombro do implante (Romanos et al. 2015).   
Revisões sistemáticas 
Uma revisão sistemática, realizada de 2005 e 2011, analisou a média de perda óssea 
marginal em que os pacientes foram acompanhados entre um período de 6 e 60 meses. A 
análise revelou uma média de perda óssea com valores que variam entre 0.0 mm e 0.9±0.4 
mm para implantes com colo localizado SBC; 0.05 mm e 1.40±0.50 mm para os 
colocados a nível SBC e 0.26±0.22 mm e 1.8±0.39 mm para JC. A taxa de sobrevivência 
é de 88.6-100% para implantes com o colo posicionado a nível JC versus 98.3- 100% 
para os colocados SBC, sendo esta taxa de sobrevivência de 100% para os implantes 
colocados acima da crista óssea. O PS e a profundidade de inserção da plataforma são 
dois fatores independentes no que diz respeito á reabsorção óssea. Os autores sugerem a 
colocação de implantes em SBC com profundidade de 1-2mm. (Alonso-González et al. 
2012) 
Noutro estudo de revisão sistemática, mas realizada exclusivamente incluindo estudos em 
modelos animais é sugerido que a colocação SBC pode ser mais favorável que JC. O 
resultado da analise da presença de microgaps  resultantes da posição de colocação 
demonstra uma heterogeneidade muito baixa (12.404%), o que dá suporte às conclusões 
deste estudo (Figura 2.5.3.1) (Schwarz, Hegewald & Becker 2014).  
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No mesmo estudo os autores denominaram “supracrestal” a todos que implantes não 
colocado em SBC. Os resultados obtidos demonstram com uma heterogeneidade nula que 
os implantes com colo polido não devem de ser colocados em posição SBC (Figura 
2.5.3.2) (Schwarz, Hegewald & Becker 2014).  
 
 
Noutro estudo de revisão sistemática, que se debruçou sobre implantes submergidos ou 
não submergidos registaram-se diferenças significativas neste tipo de técnica assim como 
se verificou que a que perda óssea foi, significativamente, mais elevada nos grupos com 
implantes colocados SBC, que nos grupos com implantes colocados JC e apenas um dos 
estudos mostrou o contrario (Al Amri 2016). 
Figura 2.5.3.1 – Gráfico de resultado de estudos favoráveis à colocação SBC  (Schwarz et al. 
2014) 
Figura 2.5.3.2 - Gráfico de resultado de estudos desfavoráveis à colocação SBC  (Schwarz et 
al. 2014) 
Implantes colocados Justa cristal versus implantes Sub-cristal – Revisão bibliográfica 
30 
2.6 Perspetivas futuras para o sucesso do tratamento com implantes 
Albrektsson & Wennerberg, num trabalho publicado em 2005 numa antevisão para as 
próximas décadas até ao ano de 2042, referem a implementação de práticas clínicas e de 
monitorização, que promovam a segurança do doente e, simultaneamente, a constante 
atualização e formação do pessoal clínico, como um conjunto de medidas, que permitirá 
uma melhor compreensão da importância das competências no âmbito cirúrgico e 
prostodôntico, que advirão da implementação de testes adequados de controlo de 
qualidade. Neste contexto os autores sugeriram como linhas futuras de desenvolvimento 
no âmbito da implantologia e da osteointegração: 
• Bio-implantes, que combinem ligações biomecânicas e químicas da superfície. 
Implantes com ligação química de superfície favorecem a rapidez e eficácia em 
contraste com os implantes de ligação biomecânica utilizados atualmente; 
• Superfícies bioativas, contendo proteínas morfogénicas ósseas, que são 
gradualmente libertadas através da superfície, o que irá contribuir para melhorar 
a estabilidade e o resultado dos implantes colocados sob enxertos do osso; 
• Desenvolvimento de novos materiais cerâmicos; 
• Terapêutica elétrica e eletromagnética, que só será possível aquando da profunda 
compreensão dos mecanismos de aplicação de sinalizadores externos versus 
função celular; 
• Substituição do tradicional enxerto ósseo por tecido ósseo auto produzido, 
baseado nos princípios da bioengenharia in vivo; 
• Desenvolvimento e implementação de Guidelines de diagnóstico; 
• Desenvolvimento e implementação de Guidelines cirúrgicas; 
• Monitorização computorizada constante; 
Implantes colocados Justa cristal versus implantes Sub-cristal – Revisão bibliográfica 
31 
• Aumento do conhecimento genético humano permitirá a estimulação inerente da 
estrutura ecto-mesodermal de forma a conduzir à produção de nova dentição de 
substituição. 
Uma correta avaliação do sinergismo entre diversos fatores combinados determinará o 
sucesso de um tratamento com implantes promovendo a sua eficácia e consequentemente 
a segurança e bem-estar do paciente. 
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III. CONCLUSÕES 
Biomecanicamente os picos de stress na crista marginal são considerados um fator 
predisponente à perda óssea. Os estudos biomecânicos incluídos  neste trabalho apontam 
para uma maior eficácia de distribuição de forças e, consequente, uma diminuição do 
valor dos picos de stress, quando são utilizados implantes com PS em posição SBC. 
Sendo de referir que a colocação SBC contribui ativamente para a diminuição dos valores 
de perda óssea. 
Biologicamente considera-se que um melhor contacto entre o osso e o implante é um fator 
demonstrativo de uma melhor osteointegração. Nos estudos incluídos neste trabalho em 
geral os valores obtidos nos grupos de implantes SBC foram superiores mas não 
estatisticamente significativos. Existe alguma evidência científica que o desenho 
cilíndrico do implante quando colocado SBC resulta num incremento de contacto entre o 
osso e o implante, comparativamente, ao desenho cónico mas não de forma 
estatisticamente significativa. Por outro lado a colocação imediata em carga ou a opção 
de carga diferida não afeta os valores BIC, independentemente, da colocação SBC ou JC. 
Na existência de defeitos ósseos, os tratamentos recorrendo ou não à regeneração óssea, 
não interferem estatisticamente com os resultados comparativos de BIC para 
procedimentos de colocação SBC ou JC. No entanto as evidências científicas são 
bastantes limitadas relativamente a este ponto. 
O tipo de colo de implante associado à opção de colocar SBC ou JC é um fator 
determinante na perda óssea. A dimensão da perda de osso está diretamente relacionada 
à altura de colo polido que fique abaixo da crista óssea  
Segundo evidências científicas, não existe vantagem na colocação SBC de implantes com 
colo polido como forma de evitar problemas estéticos pela exposição de metal, 
sendo esperada uma perda óssea resultante do reposicionamento apical da crista 
óssea e dos tecidos moles. 
Implantes colocados Justa cristal versus implantes Sub-cristal – Revisão bibliográfica 
33 
Parece evidente que a geometria do implante e a conexão podem influenciar os resultados 
de uma seleção JC ou SBC. 
Com as limitações dos estudos presentes incluídos neste trabalho, os melhores resultados 
foram obtidos maioritariamente na opção de colocação dos implantes abaixo da crista 
óssea. No entanto os resultados mais positivos parecem só ser possíveis com sistemas de 
conexão cónica posicionada abaixo do osso marginal e sem superfície polida ao nível do 
colo. A colocação SBC de áreas polidas resulta na perda óssea, no mínimo, até à transição 
para superfície rugosa. 
Devido às escassas publicações sobre o tema é necessário realizar mais estudos de forma 
a permitir concluir que a conexão cónica interna com PS e sem colo polido poderá ser a 
única solução indicada com garantia de melhores resultados no procedimento de 
colocação SBC, comparativamente, com o JC. Podendo ser que de futuro este tipo de 
discussão passe a ser exprimida quanto aos ganhos de osso marginal resultantes. 
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